
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

RELACIÓN ENTRE DIABETES GESTACIONAL Y SÍNDROME METABÓLICO 
 
 
 

 
 
 
 

ASTRID DANIELA CORDÓN PORTILLO 
 
 

 
 
 
 
 

Tesis 
 

Presentada ante las autoridades de la  
Escuela de Estudios de Postgrado de la  

Facultad de Ciencias Médicas  
Maestría en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecología y Obstetricia 

Para obtener el grado de  
Maestra en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecología y Obstetricia 

 
Marzo 2018 











 
 

i 

 

 

 

ÍNDICE 

 

I. INTRODUCCIÓN 1 

II. ANTECEDENTES 3 

III. OBJETIVOS 16 

IV. MATERIAL Y METODOS 17 

V. RESULTADOS 21 

VI. DISCUSION Y ANALISIS 24 

VII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 28 

VIII. ANEXOS 34 

 
  



 
 

ii 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ÍNDICE DE GRÁFICAS 
 
 
 
 
 
 
I. GRÁFICA NO. 1          22 
 
 
II. GRÁFICA NO. 2          22 
 
 
III. GRÁFICA NO. 3          23 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

RESUMEN 

El síndrome metabólico es una asociación de problemas de salud que aparecen en conjunto 

o de forma secuencial en un individuo, la causa es una combinación de factores genéticos y 

ambientales asociados al estilo de vida, donde la resistencia a la insulina se considera el 

componente patogénico fundamental. El estado en el que se encuentran las pacientes con 

diabetes gestacional puede llegar a predisponer que desarrollen este cuadro posteriormente.  

Objetivos: Determinar el desarrollo de síndrome metabólico en pacientes que presentaron 

diabetes gestacional, así como la prevalencia de período de síndrome metabólico y las 

complicaciones en pacientes con diabetes gestacional. 

Es un estudio descriptivo transversal, realizado en el Departamento de Ginecología y 

Obstetricia del Hospital Roosevelt durante los meses de enero a octubre del 2015, 

incluyendo pacientes que cursaron con diabetes gestacional durante los años 2010 a 2014. 

Se recabó la información la cual fue tabulada y analizada en el programa de Excel. 

Resultados: Se incluyeron 120 pacientes en el estudio con diabetes gestacional, 64% de las 

cuales presentaron síndrome metabólico, haciendo notar que hay una relación estrecha 

entre ambos cuadros clínicos. Las principales complicaciones fueron rasgadura vaginal 25%, 

macrosomía fetal 24% y preeclampsia severa 16%. El grupo de edades más afectado fue el 

rango entre 31 y 40 años.  

Conclusiones: Se desarrolló síndrome metabólico en 64% de la población que cursó con 

diabetes gestacional.  Encontrando relación entre ambos cuadros clínicos y alta probabilidad 

de desarrollo de sindrome metabolico.  

Palabras clave: Diabetes gestacional, síndrome metabólico, dislipidemia, hipertensión, 

embarazo, obesidad. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 

La Diabetes Gestacional se define como la intolerancia a los hidratos de carbono de 

intensidad variable, de comienzo o primer reconocimiento durante la gestación. El síndrome 

metabólico es una asociación de problemas de salud que pueden aparecer de forma 

simultánea o secuencial en un mismo individuo, causado por una combinación de factores 

genéticos y ambientales asociados al estilo de vida, en los que la resistencia a la insulina se 

considera el componente patogénico fundamental. 

Según The National Cholesterol Education Program and Adult Treatment Panel III (ATP-III), 

los criterios para el diagnóstico del síndrome metabólico incluyen: obesidad abdominal 

(reflejada en circunferencia abdominal), triglicéridos séricos elevados, colesterol HDL bajo, 

hipertensión arterial o tratamiento antihipertensivo y niveles elevados de glicemia. La 

prevalencia de diabetes está aumentando en todo el mundo, lo que se atribuye a la obesidad 

e inactividad física y, en los últimos tiempos se ha añadido las exposiciones intrauterinas 

como factor contribuyente a esta epidemia.  

Actualmente se reconoce al embarazo como una ventana que revela los futuros riesgos 

metabólicos y cardiovasculares de la madre. La Diabetes mellitus gestacional (DMG) 

constituye un tema de relevancia y urgencia dada la epidemia mundial de obesidad, diabetes 

mellitus e hipertensión arterial (HTA) y su consiguiente influencia sobre la salud reproductiva 

de la población. Es importante  realizar en todas las mujeres con diabetes gestacional, un 

seguimiento adecuado con el fin de detectar precozmente el desarrollo de diabetes y 

consecuentemente síndrome metabólico e intervenir en la disminución de su riesgo global.  

La prevalencia mundial de DMG puede variar entre 1% y 14% de todos los embarazos 

dependiendo de la población estudiada y los criterios diagnósticos utilizados. En un estudio 

de casos y controles de Ferrada, et al.en el Hospital de Curanilahue, en el sur de Chile, 

determinó que es aproximadamente 8 veces más probable que una paciente que presenta 

diabetes gestacional desarrolle también síndrome metabólico al término del puerperio, 

comparada con pacientes que no presentan diabetes gestacional. Esto permitió concluir que 

existe una fuerte relación entre diabetes gestacional y síndrome metabólico.  

En esta población logramos concluir que el síndrome metabólico se desarrolló en 64% de la 

población que cursó con diabetes gestacional. Hay una elevada incidencia de 
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complicaciones como consecuencia de la diabetes gestacional, las rasgaduras vaginales se 

presentaron hasta en un cuarto de la población, seguida de mayor incidencia de parto por 

cesárea secundario a macrosomía fetal.  Las edades de 31 a 40 años fueron las que 

desarrollaron síndrome metabólico.  
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II. ANTECEDENTES 
DIABETES GESTACIONAL 

DEFINICIÓN 

La diabetes gestacional se define como una intolerancia a los carbohidratos de intensidad 

variable, con comienzo o primer reconocimiento durante la gestación, con independencia del 

tratamiento empleado para su control y su evolución posparto. La prevalencia varía según la 

estrategia diagnóstica y la etnia estudiada (9). 

Los cambios metabólicos durante el embarazo disminuyen la tolerancia a la glucosa. Los 

niveles de glucemia aumentan y como consecuencia se produce más insulina. A medida que 

avanza el embarazo, la demanda de insulina es mayor. En la mayoría de las mujeres 

embarazadas, éste es un proceso fisiológico normal (10).  

Las mujeres que presentan diabetes antes de quedar embarazadas (diabetes preexistente) 

es posible que observen un aumento en el requerimiento de insulina de forma progresiva 

durante el embarazo (11). 

 

CLASIFICACIÓN  

El objetivo principal consiste en dar una idea del desenlace perinatal de la paciente. Si la 

paciente ya tiene diagnóstico de DM pregestacional se utilizará la clasificación de WHITE. 

Para las pacientes en quienes se realiza diagnóstico de DMG se utiliza la clasificación de 

FREINKEL según el nivel de glicemia en ayuno: (18) 

 

• A1: menor de 105 mg/dl. 

 

• A2: entre 105 a 130 mg/dl. 

 

• B: mayor de 130 mg/dl. 
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FISIOPATOLOGÍA 

El embarazo normal es un estado diabetógeno, caracterizado por un aumento progresivo de 

resistencia periférica a la insulina a partir de la segunda mitad de la gestación y 

especialmente manifiesto en el tercer trimestre, debido a la acción de hormonas 

placentarias (estrógenos, progesterona, lactógeno placentario humano y prolactina) y a un 

aumento en la adiposidad materna (12). 

 

Normalmente las células ß del páncreas aumentan la secreción de insulina, para compensar 

esta insulinorresistencia del embarazo, manteniendo así valores normales de glucemia (10). 

La Diabetes Gestacional resulta de un inadecuado aporte de insulina endógena para 

alcanzar la demanda de los tejidos. Esto es causado por un gran déficit de la función de las 

células ß del páncreas durante el embarazo (14). 

 

FACTORES DE RIESGO 

De acuerdo con las recomendaciones de la Asociación Americana de Diabetes, en la 

primera consulta prenatal se debe valorar a la paciente para investigar factores de riesgo de 

DMG (13), incluyendo los siguientes: 

 Edad mayor de 25 años  

 Menor de 25 años de edad y con sobrepeso (20% más del peso ideal o índice de 

masa corporal > 27 kg/m2)  

 Antecedentes familiares de diabetes mellitus en primer grado  

 Pertenecer a grupo étnico o racial con alta prevalencia de diabetes. 

 

PRUEBAS DE DETECCIÓN DE DIABETES GESTACIONAL 

Hay diversos regímenes que se utilizan para seleccionar a las mujeres para una prueba 

formal con una curva de tolerancia oral a la glucosa (CTOG). Éstos son algunos ejemplos: un 

antecedente de diabetes gestacional, desarrollo de complicaciones en el embarazo como 

polihidramnios o un aumento aleatorio de la glucemia. Además, existen ciertos factores que 

marcan una predisposición y pueden indicar un mayor riesgo de diabetes gestacional como 



 
 

5 

la obesidad o el origen étnico. Inevitablemente, algunas mujeres a las que se les diagnostica 

en el embarazo habrán desarrollado una diabetes real, y las mujeres con una diabetes 

gestacional deberán realizar una CTOG después del nacimiento (13). 

La justificación para las pruebas de detección se apoya en la relevancia de la diabetes 

gestacional, que todavía es incierta. La cuestión clave es si el tratamiento mejora el resultado 

o, más importante aún, si el tratamiento se asocia con el resultado adverso.  

 

DIAGNÓSTICOS  

Sin factores de Riesgo: Prueba de O Śullivan, consiste en la determinación de la glucosa 

en sangre venosa entre la 24 a 28 semanas de gestación, independientemente del estado de 

ayuno, una hora después de la ingestión de 50 gramos de glucosa disueltos en 250 ml de 

agua. Será positiva si es igual o mayor de 130 mg/dl.; si es mayor de 180 mg/dl se hace 

diagnóstico de DMG. Pero cifras entre 130 a 180 mg/dl debe realizarse CTOG (16). 

Con factores de Riesgo: Efectuar la prueba de O ́Sullivan en tres momentos diferentes de 

la gestación entre 13 y 23 semanas, 24 a 28 semanas y entre la 32 y 35 semanas. Se 

persigue diagnosticar lo más precozmente posible la DMG de inicio temprano, y evitar que 

pasen inadvertidas las de inicio tardío. (16) 

 

Realización e interpretación de la CTOG: Dicha prueba durante la gestación debe de 

realizarse con una sobrecarga de glucosa de 100 gramos, efectuándose extracciones de 

sangre (no glucómetro) en ayunas y al cabo de 1, 2 y 3 horas de la ingesta; debe de tener un 

ayuno previo de 8 a 12 horas, con dieta no restrictiva en carbohidratos durante los tres días 

previos (150 gramos/día o más). Tomando como referencia los siguientes puntos de corte 

(según Carpenter y Coustan): 

 Ayuno: 95 mg/dl 

 1 hora: 180 mg/dl 

 2 horas: 155 mg/dl 

 3 horas: 140 mg/dl 

 

La curva se considerará normal si todos los valores son menores a los máximos 

establecidos. Se hará diagnóstico de DMG cuando tenga 2 o más valores anormales. Se 
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deben tomar en cuenta las siguientes consideraciones: intolerancia a los carbohidratos 

(CHOS) en ayunas si sólo está alterada la toma de ayuno, intolerancia a los carbohidratos si 

está alterada una sola toma pos-carga; o si el valor de las dos horas se encuentra entre 130 

a 155 mg/dl (16). 

 

Hemoglobina glucosilada (HbA1C): La glucosilación de la hemoglobina resulta de su unión 

lenta, progresiva y prácticamente irreversible con la glucosa u otro azúcar fosforilado y 

depende de la concentración de los reactantes. La concentración de glucosa en los 

eritrocitos es semejante a la del líquido extracelular, por lo que el resultado de una 

determinación de HbA1C es un indicador indirecto de la situación del metabolismo glúcido en 

las últimas 8 a 12 semanas, siendo un cierto valor pronóstico respecto a la posibilidad de 

malformaciones. Cifras inferiores a 8 % de HbA1C se considera de buen pronóstico; la 

incidencia de estas para este grupo es similar a la de población general. Cifras por encima 

del 10 % indica mala situación metabólica y el número de malformaciones muy alto (30 %) 

(16). 

 

CONSECUENCIAS DE DIABETES MELLITUS GESTACIONAL 

DMG se asocia con resultados adversos tanto para la madre como para el bebé y por lo 

tanto el fundamento para la detección y el tratamiento. A corto plazo puede haber lactantes 

grande para la edad gestacional (GEG) (frecuencia: 16%) que generalmente crea un parto 

difícil causando distocia de hombros (frecuencia: 0,6% a 2,1%) y trauma en el recién nacido, 

especialmente fracturas de clavícula y parálisis nerviosas cervicales (frecuencia: 0,7% a 

1,0%). Afortunadamente, sólo el 6,7% de estas parálisis de los nervios conducen a un daño 

permanente.  Otros riesgos a corto plazo incluyen la necesidad de parto por cesárea, 

necesidad de atención-intensivos neonatales (UCIN), ictericia y rara vez dificultad 

respiratoria (frecuencia: 0,3%). Estos recién nacidos macrosómicos pueden provocar 

desgarros vaginales a la madre durante el parto. El riesgo a largo plazo de la madre de 

desarrollar diabetes tipo 2 es importante. Una revisión sistemática ha confirmado que el 

tratamiento de DMG es beneficioso en la reducción de macrosomía fetal y una tendencia a 

disminuir el trauma del nacimiento con beneficios similares confirmados recientemente por 

un meta-análisis: menos macrosomía, distocia de hombros y preeclampsia.  El riesgo a largo 

plazo para el desarrollo de la diabetes materna puede ser mejorado con la intervención como 

se demostró en el programa de Prevención de la Diabetes, en particular en forma de dieta o 
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ejercicio, o con el uso de metformina.  La descendencia de las mujeres con DMG pueden 

tener mayor riesgo de obesidad e intolerancia a la glucosa pero en la mayoría de los 

estudios que analizan este tema han encontrado que la frecuencia actual de la obesidad 

materna se debilita grandemente (9). 

 

INFLUENCIA DE LA GESTACIÓN SOBRE EL CONTROL GLUCÉMICO 

Los cambios del metabolismo de los carbohidratos durante el embarazo en mujeres con 

diabetes tipo 1 propician que una cetoacidosis se desarrolle con más rapidez y con cifras de 

glucemia menos elevadas (ayuno acelerado, resistencia insulínica). Por otra parte, el riesgo 

de hipoglucemias es mayor, especialmente en el primer trimestre del embarazo. Múltiples 

factores están implicados en este riesgo: hay que tener en cuenta que el tratamiento 

insulínico intensivo para reducir el riesgo de malformaciones congénitas, de por sí 

incrementa el riesgo de hipoglucemias; además la ingestión de alimentos puede ser irregular 

por las náuseas o vómitos asociados con las fases iniciales del embarazo; también se ha 

descrito una mejoría en la sensibilidad a la insulina durante el primer trimestre de gestación, 

que puede estar relacionada con la mejoría del control glicémico; finalmente, podría haber 

una reducción en la respuesta hormonal contra reguladora condicionada por el embarazo (9). 

Las necesidades de insulina variarán a lo largo del embarazo, hay un descenso inicial en las 

necesidades de insulina, que se ha relacionado con los cambios metabólicos en el primer 

trimestre del embarazo, aumento progresivo del 50% en las necesidades de insulina a partir 

del segundo trimestre de embarazo, que corresponde con la disminución de la sensibilidad a 

la insulina característica de la gestación. Pequeña caída en las necesidades de insulina a 

partir de la semana 36, que se ha relacionado con una senescencia placentaria o con un 

mayor consumo fetal de glucosa (9). 

Las mujeres con diabetes mellitus tipo 2, que ya tienen insulinorresistencia antes de la 

gestación, experimentan también un aumento en las necesidades de insulina a lo largo de la 

gestación, pero el riesgo de cetoacidosis y de hipoglucemia no parece incrementarse por la 

gestación (9). 
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TRATAMIENTO DE LA DIABETES GESTACIONAL 

ACTIVIDAD FÍSICA 

La OMS informa que el sobrepeso y la obesidad son el quinto factor de riesgo principal de 

muerte en el mundo. Cada año fallecen por lo menos 2,8 millones de personas adultas como 

consecuencia del sobrepeso o la obesidad. Además, el 44% de la carga de diabetes, el 23% 

de la carga de cardiopatías isquémicas y entre el 7% y el 41% de la carga de algunos 

cánceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad (15). 

Según la Federación Internacional de Diabetes en 2011 había casi 366 millones de 

diabéticos en el mundo y se estima que en 2030 esta cifra aumentará un 51%. Este 

incremento está relacionado con la obesidad y con los patrones de actividad física. Está 

demostrado en la población en edad reproductiva, principalmente en los grupos de alto 

riesgo de desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), que los cambios en el estilo de vida 

como el ejercicio regular, el peso saludable y la conducta alimentaria, pueden prevenir su 

desarrollo (15). 

La mayoría de las mujeres siguen el sedentarismo o suspende el ejercicio cuando confirman 

un embarazo, lo cual predispone al desarrollo de ciertas patologías como hipertensión 

arterial, preeclampsia, disnea, obesidad materna e infantil y diabetes mellitus gestacional 

(DMG). En vista de la epidemia global de sedentarismo y enfermedades relacionadas con la 

obesidad, la actividad física prenatal ha sido útil para la prevención y tratamiento de esas 

condiciones (15). 

La obesidad materna y la ganancia de peso excesiva cada vez son más frecuentes y 

contribuyen a pobres resultados maternos y fetales. Esta ganancia exagerada se asocia a 

mayor riesgo de hipertensión arterial, eclampsia, DMG y macrosomía fetal, sepsis, 

complicaciones del parto, muerte fetal, cesárea; además la embarazada con sobrepeso u 

obesidad entre mayor IMC tenga, mayor es el riesgo relativo de presentar dichas 

condiciones; adicionalmente el 29% de los hijos de madres obesas son obesos infantiles a 

los 4 años.  

El ejercicio, el cual mejora la sensibilidad a la insulina, es especialmente importante durante 

el embarazo debido a que las mujeres en edad fértil están en riesgo de DMG, la cual está 

fuertemente asociada con ganancia excesiva de peso, principalmente durante el primer 

trimestre. Las mujeres que son obesas antes del embarazo desarrollan más frecuentemente 



 
 

9 

alteraciones en la tolerancia a la glucosa y tienen más resistencia a la insulina durante el 

embarazo que las pacientes con IMC normal.  

Igualmente, el riesgo de DMG aumenta con el incremento del IMC: las mujeres con 

sobrepeso u obesidad tienen 2,14 y 3,56 veces el riesgo de desarrollar DMG comparadas 

con las de peso normal (15).  

 

INSULINOTERAPIA 

En caso de que la paciente no alcance las metas de buen control metabólico a las 2 

semanas de haber iniciado cambios en el estilo de vida debe iniciarse el tratamiento 

farmacológico, y la insulinoterapia constituye la droga de primera elección (17). 

Los requerimientos de insulina usualmente aumentan a medida que transcurre el embarazo, 

por lo cual desde el punto de vista práctico es posible calcular la dosis diaria de insulina 

multiplicando el peso de la paciente por 0,7 si está en el primer trimestre de gestación, por 

0,8 para el segundo trimestre y 0,9 para el último trimestre. En nuestro medio resulta más 

común el uso de esquemas tradicionales de administración 2 veces al día con insulina NPH 

e insulina regular. Se destaca que estas son orientaciones generales, ya que el esquema de 

insulina debe ser personalizado, de acuerdo a las necesidades de cada paciente (17). 

HIPOGLUCEMIANTES ORALES 

Aunque la insulina sigue siendo el tratamiento de elección para la paciente con DMG, ésta 

presenta las desventajas de que se administra como inyección, causa ganancia de peso y 

además, no aborda el problema básico en estas pacientes que es la resistencia a la insulina 

(17). 

La Metformina constituye una opción terapéutica válida en la DMG ya que mejora la 

sensibilidad a la insulina y no se asocia con ganancia de peso o hipoglucemia. La evidencia 

recabada hasta el momento con el uso de Metformina en el embarazo a dosis de 1000 a 

2500 mg diarios ha sido favorable, no encontrándose diferencias en la tasa de 

complicaciones perinatales al ser comparada con insulina y con una mejor aceptación por las 

pacientes que la insulinoterapia. De igual forma, algunos estudios realizados que comparan 

la insulina versus Glibenclamida no presentaron diferencias significativas en parámetros de 
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control glucémico ni en complicaciones neonatales entre ambos tratamientos; sin embargo, 

la Glibenclamida ejerce sus efectos metabólicos por aumento en la secreción de insulina, lo 

que pudiera causar ganancia de peso, especialmente en mujeres obesas y con sobrepeso, 

por tanto no se recomienda su uso (17). 

En vista de lo antes expuesto se recomienda el uso de Metformina como terapia adjunta o 

alternativa a la insulina durante el embarazo, siendo de especial utilidad en aquellos casos 

en que exista inadecuada disponibilidad de la insulina por su alto costo, en pacientes con 

bajo nivel socio-económico y cultural donde la insulinoterapia ambulatoria se dificulta y 

donde exista rechazo al tratamiento con insulina. El resto de los agentes hipoglucemiantes 

orales no se recomiendan durante el embarazo (17). 

 

SÍNDROME METABÓLICO 

El síndrome metabólico (SM) es un factor de riesgo para múltiples enfermedades 

cardiovasculares y metabólicas. La patogénesis del SM es compleja e intervienen tanto 

factores genéticos como ambientales, que van a influir sobre el tejido adiposo y sobre la 

inmunidad innata. El reconocimiento de este síndrome durante el embarazo podría ayudar a 

identificar a un subgrupo de mujeres quienes no solamente pueden desarrollar 

complicaciones durante el embarazo, sino que potencialmente tienen un riesgo incrementado 

de condiciones metabólicas y cardiovasculares a lo largo de su vida (18). 

Las embarazadas con SM tienen un mayor riesgo de morbimortalidad por enfermedades 

cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2. Si este síndrome es detectado precozmente, 

pueden realizarse cambios significativos en la conducta médica durante el embarazo desde 

su inicio, para prevenir las complicaciones maternas y fetales asociadas, de esta manera 

contribuiría como una herramienta diagnóstica útil para su aplicación en todas aquellas 

gestantes que acudan a su control prenatal e incluso en la consulta preconcepcional, para 

hacer diagnóstico de rutina y así recomendarles que deben tratarse. Si la DMG está 

asociada con obesidad, se incrementa el riesgo de SM de cuatro a diez veces (18). 
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PREVALENCIA DE SÍNDROME METABÓLICO 

La definición del SM varía según los distintos consensos internacionales. Cuatro grupos han 

planteado criterios diagnósticos: la Organización Mundial de la Salud (OMS), el Grupo de 

Estudio para la Resistencia a la Insulina (EGIR), el consenso del National Cholesterol 

Education Program Adult Treatment Panel III (NCEP ATP III) y el consenso de la Federación 

Internacional de Diabetes (IDF). En general, mantienen los criterios, pero discrepan en su 

medición y puntos de corte. Los consensos de la IDF y del NCEP ATP III son los más 

utilizados y difundidos. Este último requiere la presencia de al menos 3 de los siguientes 5 

criterios para el diagnóstico: Obesidad central, elevación de triglicéridos, C-HDL bajo, 

hipertensión arterial y alteración de la glicemia de ayunas (mayor a 110 mg/dl), sin establecer 

categorías entre los factores. Posteriormente, la American Heart Association/NationalHeart, 

Lung and Blood Institute (AHA/NHLBI) sugirió considerar 100 mg/dl como punto de corte 

para la glicemia de ayunas. La Federación Internacional de Diabetes (IDF) establece como 

requisito básico la presencia de obesidad central y la medición de la circunferencia 

abdominal (19). 
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FACTORES DE RIESGO 

Existen diversos factores de riesgo predisponentes relacionados con el SM, entre los cuales 

están: obesidad, sedentarismo, dieta rica en grasa. Los de mayor riesgo son los siguientes: 

hipertensión, tabaquismo, concentraciones elevadas de lipoproteínas de baja densidad (LDL) 

y bajas de lipoproteínas de alta densidad (HDL), antecedentes familiares de enfermedad 

cardiovascular temprana y la edad. Los factores de riesgo emergentes son: cifras altas de 

triglicéridos, resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa, estados pro-inflamatorios, 

pequeñas partículas de LDL y estados protrombóticos (18). 

No obstante, la obesidad juega un papel importante en crear las condiciones que originan 
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hipertensión en el SM. El indicador de obesidad es la circunferencia de la cintura, 

representativa de la grasa abdominal. La obesidad abdominal es un fuerte predictor de SM, 

porque incrementa el riesgo de desarrollar resistencia a la insulina y elevación de la presión 

arterial (18). 

SÍNDROME METABÓLICO Y EMBARAZO 

Constituye un tema de relevante importancia y urgencia dada la epidemia mundial de 

obesidad, diabetes mellitus e hipertensión arterial (HTA) y su consiguiente influencia sobre la 

salud reproductiva de la población (21). 

En el embarazo normal, hay un gasto cardiaco aumentado, tendencia a la 

hipercoagulabilidad, aumento de marcadores de inflamación y, después de la semana 20, 

resistencia a la insulina y dislipidemia. Todos estos factores son proaterogénicos y se 

encuentran más acentuados en la paciente que desarrolla hipertensión. Este SM persiste en 

el posparto y se evidencia como persistencia de un índice de masa corporal aumentado, 

aumento de la presión arterial y triglicéridos y disminución de las HDL (21). 

La gestación crea, un entorno similar (aunque no totalmente idéntico) al del SM, hasta tal 

punto que, en mujeres con SM o algunos de sus componentes, el embarazo, per se, puede 

exacerbar la situación, generando un empeoramiento de la hiperglucemia, dislipidemia y de 

la hipertensión arterial (20). 

Por otro lado, se sabe que mujeres que exhiben aspectos del SM antes del embarazo, tales 

como obesidad, hipertensión crónica, diabetes mellitus, dislipidemia, tienen un elevado 

riesgo de disfunción placentaria e, incluso, de muerte fetal. Es evidente que son necesarios 

estudios para determinar si, modificando el perfil metabólico de la mujer previo a la 

gestación, a través de medidas tan sencillas como una modesta restricción calórica o un 

incremento de la actividad física, se puede lograr disminuir en un futuro el riesgo de 

disfunción placentaria (21). 

 

SÍNDROME METABÓLICO Y DIABETES GESTACIONAL 

 

La DMG está relacionada con un aumento de la morbimortalidad fetal y neonatal. En el 

embarazo existe una resistencia a la insulina y una hiperinsulinemia que puede predisponer 
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a algunas mujeres a desarrollar diabetes durante la gestación. La hiperinsulinemia es la 

anomalía más precoz observada en la diabetes mellitus tipo 2, produciéndose 

posteriormente un incremento de la producción hepática de glucosa, conduciendo a la 

hiperglucemia (22). Dicha insulinorresistencia se favorece por la secreción placentaria de 

hormonas diabetógenas (hormona del crecimiento, cortisol, lactógeno placentario, 

progesterona), así como por el aumento de la adiposidad materna. 

Según concluye Damm, las mujeres con DMG tienen: 

• Riesgo muy alto de desarrollar diabetes en etapas posteriores de la vida, 

habiéndose publicado cifras desde el 6 al 70%, en función del tiempo transcurrido y 

los factores de riesgo existentes. 

• Riesgo de SM 3 veces mayor. 

• Sus hijos tienen un riesgo de 8 veces mayor de adquirir diabetes/ prediabetes a los 

19–27 años de edad, así como una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad. Este 

riesgo mayor en los hijos de mujeres con DMG se ha asociado tanto con la 

macrosomía como con el bajo peso al nacer (23). 

Como consecuencia, la DMG conlleva a un círculo vicioso que aumenta el desarrollo de 

diabetes en generaciones venideras (23). 

TRATAMIENTO 

Pautas para el tratamiento del síndrome metabólico: 

Control del estilo de vida Un programa para bajar de peso y el ejercicio 

proporcionan la base del tratamiento para el síndrome metabólico.  Adelgazar 

también puede reducir el riesgo de diabetes tipo 2. Incluso una reducción de peso 

modesta, del 5 al 10% del peso total, puede afectar favorablemente la presión 

sanguínea y aumentar la tolerancia a la insulina, así como también puede reducir la 

obesidad central. (24). 

La alimentación Los cambios en los hábitos alimenticios son importantes en el 

tratamiento del síndrome metabólico. Según los datos de la Asociación 

Estadounidense del Corazón (American Heart Association), para alcanzar los 
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máximos beneficios en la modificación de los factores de riesgo del síndrome 

metabólico es necesario el tratamiento de la resistencia a la insulina. En general, la 

mejor manera de tratar la resistencia a la insulina consiste en adoptar un plan para 

bajar de peso y aumentar la actividad física (24).   

 

Ejercicio El ejercicio beneficia a las personas pasadas de peso u obesas, las ayuda 

a mantener y aumentar el tejido muscular, al mismo tiempo que se disminuye el nivel 

de grasa. Asimismo, contribuye a aumentar la velocidad con la que adelgaza una 

persona si ésta ingiere alimentos saludables de acuerdo con un plan alimentario, 

dado que, como el tejido muscular tiene un metabolismo más alto, se queman 

calorías con más rapidez.  Caminar es un ejercicio excelente para las personas 

obesas. El ejercicio disminuye la presión arterial y puede ayudar a prevenir la 

diabetes tipo 2. El ejercicio también contribuye a mejorar el bienestar emocional, a 

reducir el apetito, a mejorar la capacidad para dormir, aumentar la flexibilidad y a 

disminuir el colesterol LDL (24). 

El tratamiento farmacológico de los diversos padecimientos que integran el síndrome 

metabólico es específico para cada factor de riesgo (25).  
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III. OBJETIVOS 
 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

3.1.1 Determinar el desarrollo de síndrome metabólico en pacientes que presentaron 

diabetes gestacional en el Departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital 

Roosevelt durante los meses de enero a octubre del año 2015. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

3.2.1 Detectar la prevalencia de período de síndrome metabólico 

3.2.2 Describir las principales complicaciones en pacientes con diabetes gestacional. 

3.2.3 Establecer la edad en que las pacientes con diabetes gestacional desarrollan 

síndrome metabólico con mayor frecuencia. 
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

4.1 Tipo de estudio:  

El estudio que se realizó fue descriptivo transversal, ya que se evaluó la diabetes 

gestacional y su relación con síndrome metabólico en el Departamento de 

Ginecología y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante los meses de enero a 

octubre del 2015. 

 

4.2 Población: 

Pacientes que cursaron con diabetes gestacional 

 

4.3 Sujeto de estudio: 

Pacientes que cursaron con diabetes gestacional y desarrollaron síndrome 

metabólico. 

 

4.4 Cálculo de la muestra: 

Se tomó el total de las pacientes que cursaron con diabetes gestacional y que 

desarrollaron síndrome metabólico durante el período de estudio. 

 

4.5 Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de Inclusión: 

Definición de caso: Pacientes que cursaron con diabetes gestacional y desarrollaron 

síndrome metabólico 

Edades entre 10 y 54 años 

 

Criterios de Exclusión:  

Morbilidad preexistente, como diabetes pregestacional, hipertensión crónica, 

dislipidemia. 

Pacientes dentro del puerperio. 
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4.6 Cuadro de operacionalización de variables  

Variable Definición Conceptual Definición Operacional 
Tipo de 

variable 

Escala de 

medida 

Unidad de 

medición 

Diabetes gestacional 

 

 

 

 

Grupo de padecimientos que alteran el 

metabolismo energético, causado por 

deficiencia parcial o absoluta de insulina y 

que se presenta durante la gestación. 

Glicemia al azar ≥ 200 mg/dl ó 

curva de tolerancia oral a la 

glucosa entre las 24 y 28 

semanas utilizando 100 

gramos de dosis de carga y 

obteniendo dos o más 

resultados alterados de: 

 Ayuno: 95 mg/dl 

 1 hora: 180 mg/dl 

 2 horas: 155 mg/dl 

 3 horas: 140 mg/dl 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

Si  

 

No 

Síndrome 

metabólico 

 

Esta conformado por una serie de  

factores de riesgo como hipertensión 

arterial, dislipidemia, intolerancia a la 

glucosa por resistencia a la insulina y la 

obesidad visceral, elevando probabilidad 

de padecer enfermedad cardiovascular. 

1. Circunferencia abdominal  

88 cms medida a nivel del 

borde superior de las 

crestas iliacas posteriores. 

2. Presión arterial  en la fase I 

de Korotkoff 130 mmHg y 

IV fase de Korotkoff  85 

mmHg  

3. Triglicéridos 150 mg/dl 

analizadores cobas 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

Si 

 

No 
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c311/501:TRIGLC: ACN 781 

4. Colesterol HDL 50 mg/dl 

analizadorescobasc311/501:

HDLC3: ACN 435  

5. Glucosa  110 mg/dl 

analizadores cobas 

c311/501:GLUC3: ACN 717 

Prevalencia de 

período 

Probabilidad de que un individuo sea un 

caso en cualquier momento de un 

determinado  período de tiempo. 

 

Prevalencia de período = 

*C(t0,t)/N 

 

Cuantitativa 

 

Razón 

 

Porcentaje 

Complicaciones 

 

Fenómeno que sobreviene en el curso de 

una enfermedad, distinto de las 

manifestaciones habituales de ésta y 

consecuencia de las lesiones provocadas 

por ella. 

 

 

Si presenta o no 

complicaciones detalladas en 

el expediente 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

Nominal 

Macrosomía 

Muerte fetal 

Distocia de 

Hombros 

Rasgaduras 

vaginales 

Trastorno 

hipertensivo 

Edad 
Tiempo que ha transcurrido desde el 

nacimiento del paciente en años. 

Situación de edad cumplida Cuantitativa 
Razón 

 

Años 

*C=Número de casos exitentes en un período determinado, (t0,t = total de individuos por año, N= total de la población) 

 

http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Fen%C3%B3meno
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Enfermedad
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Y
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4.7 Procedimiento 

 

Se recopilaron los registros de las pacientes que cursaron con diabetes gestacional 

durante los años 2010 a 2014 y posteriormente se contactaron por vía telefónica. Se le 

explicó a cada una el estudio a realizar. Se citó a la paciente al departamento de 

Ginecología y Obstetricia en ayuno de 14 horas, se tomaron los datos necesarios para el 

estudio y se le explicó el aspecto del consentimiento informado, se procedió a tomar 

circunferencia abdominal, presión arterial después de mantener a la paciente en reposo 

durante 5 minutos y posteriormente se les extrajo muestra sanguínea la cual se procesó 

con los reactivos siguientes: triglicéridos analizadores cobas c311/501:TRIGLC: ACN 781, 

colesterol HDL analizadores cobasc311/501:HDLC3: ACN 435  y glucosa analizadores 

cobas c311/501:GLUC3: ACN 717. Se citó nuevamente a la paciente para entrega de 

resultados en donde se le explicaron y se le dieron las indicaciones a seguir de acuerdo a 

dichos resultados. La base de datos fue creada en el programa Excel. 

 

 

4.8 Aspectos éticos 

Todo el estudio está enfocado al diagnóstico del paciente, no se utilizaron nuevas 

técnicas, por lo que todas las pacientes fueron tratados de igual manera y se respetó la 

confidencialidad de los resultados. 
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V. RESULTADOS 
 

El total de los embarazos atendidos en el área de Gineco-obstetricia durante los años 2010 a 

2014 fue de 56,850 pacientes, de las cuales 120 fueron diagnosticadas con diabetes 

gestacional. Se evaluaron éstas pacientes nuevamente en el año 2015, para determinar el 

desarrollo de síndrome metabólico obteniendo los siguientes resultados. 

Se puede observar en la primera gráfica descrita que de las 120 pacientes con diabetes 

gestacional 64% de las pacientes presentaron síndrome metabólico correspondiente a 77 

pacientes, haciendo notar que hay una relación estrecha entre ambos cuadros clínicos. 

Las principales complicaciones en pacientes que presentan diabetes gestacional se 

muestran en la gráfica número 2, encontrando que la más frecuente de ellas es la rasgadura 

vaginal con 30 pacientes (25%), seguidamente se encuentra macrosomía fetal con 29 

pacientes (24%), preeclampsia en 19 pacientes (16%), distocia de hombros en 15 pacientes 

(12%) y por ultimo 7 pacientes (6%) con muerte fetal tardía. Es importante mencionar que 20 

pacientes (17%) no presentaron ninguna complicación.  

El grupo de edades en el cual se presentó con mayor frecuencia síndrome metabólico fue 

entre 31 y 40 años de edad siendo de predominio la edad de 33 años en más de la mitad de 

la población que fueron 62 pacientes (52%), seguidamente se observó el grupo de 21 a 30 

años de edad con 37 pacientes (31%), 17 pacientes (14%) fueron mayores de 40 años y por 

último 4 pacientes (3%) menores de 20 años, pudiendo observar disminución en el desarrollo 

de síndrome metabólico en los extremos de edad. 

La prevalencia de periodo de síndrome metabólico es de 64.1% con la fórmula 

PP(to,t)=C(to,t)/N, lo cual indica alta probabilidad de que una paciente con Diabetes 

gestacional pueda volverse un caso de síndrome metabólico. 
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Gráfica No.1 

 

 

          N= 120  Fuente: Base de datos de estudio 

 

Gráfica No. 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   N= 120  Fuente: Base de datos del estudio 
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Gráfica No. 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N= 77   Fuente: Base de datos del estudio 
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VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 
 

 

La Diabetes gestacional está relacionada con un aumento de la morbimortalidad materna, 

fetal y neonatal. Constituye un tema de urgencia dado el riesgo de presentar posteriormente 

síndrome metabólico principalmente debido la epidemia mundial de obesidad y por lo tanto 

un riesgo mayor para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. 

Se estudió un grupo de pacientes que presentaron diabetes diagnosticada durante la 

gestación, excluyendo las pacientes con morbilidad preexistente y que se encontraban 

dentro del puerperio. De acuerdo a los resultados, más de la mitad de las pacientes con 

diabetes gestacional desarrollaron síndrome metabólico, además del aumento de las 

complicaciones relacionadas con el embarazo, tomando en cuenta mayor incidencia de 

macrosomía fetal y por lo tanto mayor incidencia de rasgaduras vaginales y necesidad de 

parto por cesárea. Dichos datos son comparables con el estudio HAPO específicamente en 

la tabla 2 que muestra los resultados perinatales  aplicando criterios IADPSG (Asociación 

internacional de Diabetes y grupos de estudio de embarazo) para Diabetes Gestacional, en 

el cual se logra observar una diferencia considerable entre pacientes con diabetes 

gestacional y sin diabetes gestacional.  

Tomando en cuenta la edad se determinó mayor incidencia del desarrollo de síndrome 

metabólico entre 31 y 40 años de edad, con un promedio de 33 años. 

En un artículo publicado en revista Medicine Baltimore evaluaron a 411 pacientes que habian 

presentado diabetes gestacional, el 66% desarrolló síndrome metabólico. En la revista 

Chilena de Obstetricia indican que el desarrollo de síndrome metabólico en la población 

mundial es del 10 al 30%. Respecto a los resultados en otros estudios, es comparable el 

aumento del riesgo de desarrollo de síndrome metabólico 8 veces más comparada con 

pacientes que no presentan Diabetes Gestacional. Esto permite concluir que existe una 

fuerte relación entre diabetes gestacional y síndrome metabólico. 

Es evidente que son necesarios estudios para determinar si al modificar el perfil metabólico 

de la mujer antes de planear un embarazo a través de medidas sencillas, como una modesta 

restricción calórica, un plan de alimentación saludable y un incremento de la actividad física, 

tomando en cuenta que el ejercicio ayuda a mantener y aumentar el tejido muscular, al 
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mismo tiempo que se disminuye el nivel de grasa, contribuyendo de esta manera a mejorar 

el bienestar emocional, reducir el apetito, mejorar la capacidad para dormir, aumentar la 

flexibilidad y disminuir el colesterol LDL, se puede reducir el desarrollo de diabetes 

gestacional y por lo tanto todas las complicaciones que esta conlleva. 
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6.1 CONCLUSIONES 

 

6.1.1 Se desarrolló síndrome metabólico en 64% de la población que cursó con diabetes 

gestacional en el Departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital Roosevelt 

del 2010 al 2014. 

 

6.1.2 La prevalencia de período de síndrome metabólico en pacientes con diabetes 

gestacional fue de 64%. 

 

6.1.3 Existe una elevada incidencia de complicaciones como consecuencia de la 

diabetes gestacional,  las  rasgaduras  vaginales  se  presentaron  hasta  en  un  

cuarto  de  la población estudiada, seguida de mayor incidencia de parto por cesárea 

secundario a macrosomía fetal. 

 

6.1.4 La edad a la que las pacientes con diabetes gestacional desarrollaron síndrome 

metabólico mayormente se encontraron entre el intervalo de 31 a 40 años. 
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6.2 RECOMENDACIONES 

6.2.1 Crear un programa que fomente la importancia de promover hábitos de vida saludable 

que contemplen una alimentación equilibrada y actividad física regular que se 

traduzcan en cambios positivos antes de planear un embarazo. 

6.2.2 Es importante que en todas las mujeres con diabetes gestacional, realizar un 

seguimiento adecuado a manera de detectar precozmente el desarrollo de diabetes y 

consecuentemente síndrome metabólico e intervenir en la disminución de su riesgo 

global, realizando un protocolo de seguimiento para las pacientes a través de plan 

educacional. 
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VIII. ANEXOS 

 

 

 

Boleta de recolección de datos 

Universidad San Carlos de Guatemala 

Departamento de Gineco-obstetricia 

Relación entre Diabetes Gestacional y Síndrome Metabólico 

Investigador: Dra. Astrid Daniela Cordón Portillo 

No. Boleta _________ No. Registro ________                          

Teléfono______________                      Fecha: _____/_____/_____ 

Fecha de atención de parto:_____________ 

1. Edad: ________________ 

2. Antecedentes G-O 

Gestas ____Partos ____AB ____Hijos vivos ___ Hijos muertos ___  

No. PES: _______            No. CSTP: _______ 

DATOS CLINICOS 

3. Circunferencia abdominal ________________ centimetros 

4. Presion arterial ________________ mmHg 

DATOS BIOQUIMICOS 

5. Glicemia en ayunas __________ mg/dl 

6. Colesterol HDL ______________ mg/dl 

7. Trigliceridos ________________ mg/dl 
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